Buscar... 1de1

Informe principal

100%

DECLARACION DE LA EMPRESA

DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO DE INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICO AFECTOS A LEY N° 18,883

NOMBRE DEL FUNCIONARIO : JANA MERY GALLARDO VERA RUT: 16176187-7
LICENCIA NO : 129642153 DEL: 20-07-2026 AL : 26-07-2026 No DIAS 7
INSTITUCION PREVISIONAL : PROVIDA No DIAS PAGO 4
INSTITUCION SALUD: FONASA
TOTAL
MES / ANO MES / ANO MES / ANO
I DETALLE DE REMUNERACION
6/2026 5/2026 4/2026
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL 1,711,811 1,012,450 1,698,053
(A.F.P. O CAJA PREVISIONAL)
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 0 0 0
TOTAL REMUNERACIONES (1 - 2) 1,711,811 1,012,450 1,698,053
I 3) PORCENTAIJE AFP 11.45 % 11.45 % 11.45 %
COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA PREVISIONAL 196,002 115,926 194,427
4) PORCENTAIJE DESAHUCIO 0.00 % 0.00 % 0.00 %
DESAHUCIO
5) PLAN PACTADO SALUD 1.000 % 7.000 % 7.000 %
SALUD 119,827 70,872 118,864
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 315,829 186,798 313,291
111 IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 43,637 0 20,664
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - III) 1,352,345 825,652 1,364,098
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA : 1,180,698 VALOR DIARIO PREVISION SALUD
(ART. 8vo. DEL D.F.L. N© 44/73) 39,357 45,734 27,960
SUBSIDIO 157,426
TOTAL 231,120
FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA







